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STRESZCZENIE
Gliomatosis peritonei to bardzo rzadka jednostka chorobowa występująca głównie u kobiet operowanych
z powodu potworniaków jajnika. Charakteryzuje się występowaniem w obrębie otrzewnej implantów doj-
rzałej tkanki glejowej. Skupiska tkanki glejowej diagnozuje się najczęściej w trakcie powtórnego otwarcia
jamy brzusznej, rzadziej podczas pierwszego zabiegu. Implanty tkanki glejowej rozwijają się w drodze
dojrzewania tkanek potworniaka lub w drodze różnicowania się komórek multipotencjalnych wyściółki
otrzewnowej. Prezentowany przypadek dotyczy 24-letniej chorej, u której rozpoznano gliomatosis perito-
nei podczas 2. zabiegu, wykonanego 5 miesięcy po pierwszej operacji wycięcia niedojrzałego potwornia-
ka jajnika. Przedstawiono również przegląd piśmiennictwa.
Słowa kluczowe: gliomatosis peritonei, potworniak jajnika, leczenie operacyjne
ABSTRACT
Gliomatosis peritonei a very rare entity that occurs almost exclusively in patients with ovarian teratoma is
characterized by benign glial implants on the peritoneal surface of the abdomen. The implants have been
diagnosed at second-look laparotomy, or in rare case during first surgery. Glial tissues are derived from
maturation of teratoma tissue that has implanted in the peritoneum or glial differentiation of peritoneal stem
cells. In this study the case of 24-years-old women, in whom giomatosis peritonei was diagnosed 5 months
after initial surgery for ovary immature teratoma and literature review have been presented.
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Wstęp
Glejakowatość otrzewnej (GP, gliomatosis peritonei)
charakteryzuje się występowaniem w obrębie otrzew-
nej mnogich implantów tkanki glejowej. Jest to rzad-
ko występujący, łagodny rozrost związany z przeby-
ciem operacji wycięcia guzów jajników o charakterze
potworniaków o różnym stopniu dojrzałości [1–3].
W pojedynczych doniesieniach opisano obecność im-
plantów tkanki glejowej w otrzewnej także u chorych
z potworniakiem żołądka i z niedojrzałym potwornia-
kiem trzonu macicy współistniejącym z rakiem błony
śluzowej macicy [4, 5]. Autorzy doniesień na temat
GP proponują dwie hipotezy tłumaczące patogenezę
tego schorzenia. Według pierwszej implanty tkanki gle-
jowej rozwijają się w następstwie pęknięcia torebki jaj-
nika w czasie pierwszego zabiegu wycięcia potwornia-
ka lub jako skutek rozsiewu naczyniami limfatyczny-
mi i krwionośnymi z towarzyszącym dojrzewaniem
w kierunku tkanki glejowej [6]. Druga hipoteza suge-
ruje rozwój ognisk komórek glejowych na drodze me-
taplazji z Müllerian stem cells jako odpowiedzi na sty-
mulację o nieznanym charakterze [7, 8]. Po raz pierw-
szy opisano GP w 1906 roku. Dotychczas w piśmien-
nictwie odnotowano około 100 przypadków tej cho-
roby.  Celem pracy jest przedstawienie przypadku glio-
matosis peritonei u 24-letniej chorej oraz przegląd pi-
śmiennictwa.
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proteiny (AFP, alpfhafetoprotein), antygenu karcinoem-
brionalnego (CEA, carcinoembryonic antigen), beta-go-
nadotropiny kosmówkowej (HCG, human chorionic go-
nadotropin) było w granicach normy. W ambulatorium
Kliniki Ginekologii Onkologicznej Instytutu Onkolo-
gii w Krakowie pod kontrolą USG wykonano punkcję
cienkoigłową zmiany opisywanej w loży po wyciętych
lewych przydatkach. W badaniu histopatologicznym po-
branego materiału (nr 402.779) stwierdzono obraz od-
powiadający potworniakowi — drobne fragmenty tka-
nek wywodzących się z trzech listków zarodkowych
(tkanki tłuszczowej, włóknistej, chrząstki tkanki nerwo-
wej oraz nabłonka gruczołowego). Ostatecznie stopień
złośliwości guza rozpoznano na podstawie badania hi-
stologicznego zmiany usuniętej w całości. W trakcie re-
laparotomii wykonanej 20 lutego 2008 roku stwierdzo-
no liczne zrosty płaszczyznowe jelita cienkiego
z otrzewną ścienna oraz rozległy zrost esicy z otrzewną
ścienną w okolicy nadpęcherzowej. Po rozpreparowa-
niu zrostów, uwolnieniu jelit i wycięciu lewych przydat-
ków stwierdzono, iż macica jest drobna, zaś na prawym
jajniku znajduje się gładkościenna cysta, którą nakłu-
to, a pobrany płyn przesłano do badania cytologiczne-
go. Po lewej stronie, częściowo w zatoce Douglasa,
stwierdzono guz o nierównej powierzchni i średnicy
około 4 cm w ścisłych zrostach z prostnicą i otrzewną
ścienną. Po uwolnieniu zrostów i zmobilizowaniu guza
wycięto go w całości i przekazano do doraźnego bada-
nia histopatologicznego. Wycięto fragment prawego
jajnika, pobrano kilka zrostów międzypętlowych i guz-
ków z powierzchni jelit oraz fragment pozostałej sieci
do badania histopatologicznego. W badaniu śródope-
racyjnym stwierdzono, iż badany fragment tkanki
łącznej lub pochodzenia nerwowego nie zawiera cech
atypii (teratoma probabiliter immaturum).
Ostateczny wynik histopatologiczny wznowy guza
w miejscu wyciętych lewych przydatków (nr 404 183–
–188) brzmiał następująco: „teratoma ovarii. Utkanie
potworniaka zbudowane z elementów wszystkich trzech
listków zarodkowych, dominują składniki pochodzące
z ektodermy: głównie dojrzała tkanka glejowa z ogni-
skami różnicowania zwojowego oraz nabłonek wielo-
warstwowy płaski (jak w torbieli skórzastej). Kompo-
nentę endodermalną tworzą dojrzałe gruczoły. Na kom-
ponentę mezenchymalną składa się niedojrzała tkan-
ka tłuszczowa oraz ogniska chrząstka także niewielkie
ogniska niedojrzałego osteoidu”. Dostarczony mate-
riał zbadano w całości, w badanych wycinkach nie
stwierdzono elementów zarodkowego podścieliska ani
utkania neuroepitelium. Na podstawie obrazu histo-
logicznego nie można dokonać ostatecznej oceny bio-
logii guza. Zgodnie z obowiązującymi kryteriami dia-
gnostycznymi brakuje podstaw do rozpoznania złośli-
wej, niedojrzałej postaci potworniaka. Wynik bada-
nia histopatologicznego fragmentu prawego jajnika
Opis przypadku
Kobietę w wieku 24 lat skierowano w lutym 2008 roku
do ambulatorium Kliniki Ginekologii Onkologicznej
Instytutu Onkologii w Krakowie z następującymrozpo-
znaniem: teratoma immaturum ovarii sinistri. Status post
adnexectomiam sinistri, appendectomiam et resectionem
omenti partialis. Zabieg wykonano w Maimonides Can-
cer Center w Nowym Jorku 6 miesięcy wcześniej. Do
szpitala w Nowym Jorku chora zgłosiła się z powodu
powiększającego się obwodu brzucha i dolegliwości
bólowych w podbrzuszu. W badaniu przez pochwę
i odbytnicę stwierdzono guz wypełniający miednicę
mniejszą. W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono:
— zmianę w okolicy miednicy mniejszej o przeważa-
jącym litym utkaniu i wymiarach 17,6 ¥10,7 ¥ 15,4
cm odpowiadającą powiększonemu trzonowi ma-
cicy lub guzowi lewego jajnika;
— cystę o wymiarach 26 ¥ 24 ¥ 17 mm na prawym
jajniku o wymiarach 49 ¥ 47 ¥ 40,5 mm;
— niewielką ilość płynu w otoczeniu opisywanej wyżej
litej zmiany.
W tomografii komputerowej (CT, computed tomogra-
phy) potwierdzono obecność w miednicy mniejszej
zmiany o częściowo torbielowatym charakterze i wy-
miarach 12 ¥12 ¥ 20 cm. W pozostałych narządach
jamy brzusznej i klatki piersiowej nie zaobserwowano
zmian w obrazie tomografii komputerowej. W trakcie
zabiegu operacyjnego wykonanego 15 września 2007
roku stwierdzono guz lewych przydatków o wymiarach
15 ¥ 20 cm oraz niewielką ilość płynu w jamie otrzew-
nej. Wykonano lewostronną adneksektomię, częściową
resekcję sieci, wycięto wyrostek robaczkowy, wykona-
no biopsję otrzewnej, biopsję węzłów chłonnych mied-
nicy mniejszej po lewej stronie, lewego przymacicza,
lewego dołu zasłonowego, sprawdzono węzły około aor-
talne, pobrano płyn z jamy otrzewnej do badania cyto-
logicznego. Wynik badania histopatologicznego wycię-
tego lewego jajnika brzmiał następująco: teratoma im-
mature, high grade, capsular rupture. Lewy jajowód
i pozostały materiał operacyjny przedstawiały prawidło-
wy obraz histologiczny. Chora otrzymała 4 serie che-
mioterapii BEP (bleomycyna + etopozyd + cisplaty-
na) ze względu na typ histologiczny guza lewego jajni-
ka, niski stopień dojrzałości histologicznej, pękniętą
w trakcie zabiegu torebkę, a także obecność guza o wy-
miarach 2 ¥ 2 ¥ 3 cm w loży po usuniętych lewych
przydatkach, który stwierdzono w badaniu CT wyko-
nanym po powrocie do Polski. Po czwartej serii che-
mioterapii w badaniu ginekologicznym oraz CT stwier-
dzono powiększenie się guza do średnicy około 4 cm.
Zmieniono schemat chemioterapii na VIP (vinkrysty-
na + ifosfamid + cisplatyna). Z powodu reakcji uczu-
leniowej na ifosfamid odstąpiono od dalszej chemiote-
rapii. Stężenie wskaźników nowotworowych: alfafeto-
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(nr 404 179) brzmiał następująco: „Fragment jajnika
o zachowanej budowie histologicznej z obecnością pę-
cherzyków pierwotnych i ciałek białawych. Na po-
wierzchni jajnika widoczny jest wszczep tkanki glejo-
wej. Popłuczyny z jamy otrzewnej oraz płyn z torbieli
jajnika prawego (nr 404 166 i 404 167) bez komórek
atypowych”. W pozostałym materiale stwierdzono
„zrost między pętlami jelita cienkiego (nr 404 173–174),
fragment zrostu otrzewnej (nr 404 175), fragment sieci
(nr 404 176–178), fragment sieci (nr 404 180–181), gu-
zek z powierzchni jelita (nr 404 182)” oraz zmiany
o typie gliomatosis peritonei. Chorą objęto obserwacją.
Dyskusja
Glejakowatość otrzewnej po raz pierwszy opisano
w 1906 roku [9]. Dotychczas w piśmiennictwie odnoto-
wano około 100 przypadków tej choroby. Harms i wsp
przedstawili największą liczbę przypadków (13) w jed-
nym opracowaniu [3]. Choroba ta dotyczy młodych
pacjentek z guzami jajników o typie potworniaków
o różnym stopniu dojrzałości, najczęściej niedojrzałych,
i charakteryzuje się występowaniem na otrzewnej guz-
kowatych implantów dojrzałej tkanki glejowej najczę-
ściej o średnicy do 3 mm, rzadziej większych, do śred-
nicy 3,5 cm. Guzkowate struktury tkanki glejowej
stwierdzano w trakcie powtórnego otwarcia jamy
brzusznej, na ogół kilka lat po wycięciu potworniaka jaj-
nika, choć opisywano je również w trakcie pierwszego
zabiegu usuwania niedojrzałego potworniaka. W przed-
stawianym przypadku był to okres około 5 miesięcy. Ten-
dencja do szerzenia się zmian guzkowatych w obrębie
otrzewnej ściennej, sieci i miednicy może przy makro-
skopowej ocenie powodować błędne podejrzenie złośli-
wego nowotworu lub zmian gruźliczych. Można doko-
nać ostatecznego rozpoznania na podstawie immunohi-
stochemicznej oceny usuniętych zmian [3, 10–13].
Patogenezę GP tłumaczą dwie teorie. Według pierw-
szej skupiska tkanki glejowej pojawiają się jako sku-
tek spontanicznego lub chirurgicznego przerwania cią-
głości torebki jajnika w czasie pierwszego zabiegu wy-
cięcia potworniaka albo jako skutek rozsiewu naczy-
niami limfatycznymi i krwionośnymi z towarzyszącym
dojrzewaniem w kierunku tkanki glejowej [2, 3, 14,
15]. Według drugiej teorii guzki tkanki glejowej po-
chodzą od prawidłowych komórek multipotencjalnych
(stem cells) i są następstwem metaplazji w odpowiedzi
na stymulację o nieznanym charakterze [1, 7]. Według
Fergusona i wsp. [8] obecność homozygotycznych im-
plantów tkanki glejowej najprawdopodobniej ma zwią-
zek z potworniakiem jajnika, natomiast implanty he-
terozygotyczne pochodzą od prawidłowych komórek.
System stopniowania histologicznej dojrzałości po-
tworniaków jajnika [16] zmodyfikowany przez Norri-
sa i wsp. [17] można zastosować również do oceny sku-
pisk tkanki glejowej. Ogniskom tkanki glejowej może
towarzyszyć tkanka łączna oraz cechy przewlekłego
zapalenia [6, 11, 18]. Prawdopodobna jest też obec-
ność zwapnienia oraz ciał piaszczakowatych [14, 19,
20], co może być wyrazem przetrwałej aktywności pro-
liferacyjnej.
Z początkiem lat 80. opisano przypadek łagodnej,
przerzutowej formy guza z komórek germinalnych pod
nazwą growing teratoma syndrom (GTS) [21, 22], w któ-
rym podczas pierwszego zabiegu guzowi jajnika o cha-
rakterze niedojrzałego potworniaka towarzyszyły roz-
siane zmiany o typie gliomatosis peritonei. Chora otrzy-
mała 5 cykli chemioterapii wielolekowej, uzyskano
normalizacje wyjściowo podwyższonych wartości
wskaźników nowotworowych i zakończono chemiote-
rapię. W trakcie ponownego zabiegu wykonanego pół
roku później stwierdzono jedynie implanty dojrzałe-
go potworniaka. Chorą objęto jedynie obserwacją
z powodu wysokiej histologicznej dojrzałości implan-
tów i niemożności usunięcia wszystkich ognisk.
Aby rozpoznać GTS, należy stwierdzić obecność 3
czynników:
— klinicznych lub radiologicznych objawów przerzu-
tów w trakcie chemioterapii lub po niej;
— normalizację stężenia podwyższonych wyjściowo
wskaźników nowotworowych;
— przebycie powtórnego zabiegu wykazującego je-
dynie ogniska dojrzałego potworniaka.
Growing teratoma syndrom odpowiada innemu opisa-
nemu zjawisku, które nazwano „chemioterapeutyczną
retrokonwersją” [23, 24], objawiającemu się konwersją
przerzutowych ognisk niedojrzałego potworniaka
w postać dojrzałą pod wpływem chemioterapii. Przy-
padek kliniczny opisany przez autorkę niniejszej pra-
cy może być przykładem takiej konwersji — podczas
drugiego zabiegu stwierdzono jedynie dojrzałą postać
potworniaka, równocześnie jednak chemioterapia za-
stosowana u chorej mogła być czynnikiem stymulują-
cym, o jakim wspomina się w drugiej teorii, pod wpły-
wem którego punktem wyjścia implantów tkanki gle-
jowej w obrębie otrzewnej stwierdzonych podczas dru-
giego zabiegu mogły być prawidłowe komórki.
Pod względem klinicznym opisane w piśmiennictwie
przypadki glejakowatości otrzewnej przebiegały na
ogół bez tendencji do progresji. W tym przypadku wy-
starczyło podjąć postępowanie zachowawcze. Jednak
konieczna jest długotrwała ścisła kontrola chorych na
tę rzadką formę nowotworu [6]. Opisano w piśmien-
nictwie przypadki zgonów. Ogniska tkanki glejowej
mogą pozostać bez zmian morfologicznych przez okres
nawet do 26 lat [11], mogą też ulec transformacji fi-
broblastycznej i zaniknąć [16, 25]. Stwierdzano także
ich transformację do złośliwych komórek nowotwo-
rowych [26].
201
Małgorzata Klimek, Gliomatosis peritonei  — opis przypadku
Na podstawie klinicznego przebiegu prezentowane-
go przypadku, a także przeglądu piśmiennictwa moż-
na wysnuć wniosek, iż GTS może być częścią gliomato-
sis peritonei. Długotrwała obserwacja chorych jest
w pełni uzasadniona z powodu prawdopodobieństwa
wystąpienia złośliwej transformacji w obrębie implan-
tów na otrzewnej nawet po wielu latach.
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